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Objetivo. Se analiza una serie 30 de pacientes tratados
en 5 hospitales diferentes y seleccionados por presentar
grandes defectos 6seos que supusieron una dificultad técnica
especial; en 24 de ellos se cambi6 el componente femoral.

Material y métodos. Se utilizé la técnica de injerto im-
pactado con vastago cementado en tres casos y un compo-
nente femoral de fijacion diafisaria de diferentes disefios en
el resto. Los resultados fueron favorables en relacién con el
dolor, disminuyendo la dismetria original, aunque persistia
la cojera en 20 caderas.

Resultados. Veintiséis casos mostraban resultado bueno
o excelente, tres regular y uno malo. Se observé un hundi-
miento menor de 5 mm en 4 caderas, radiotransparencia
parcial en dos y alrededor de todo el implante en una. Hubo
reabsorcion del calcar en tres caderas, e hipertrofia cortical
en 4. La técnica del injerto impactado con véstagos cemen-
tados ha mostrado resultados favorables en relacién con la
ausencia del dolor y con la reconstruccion del sustrato dseo,
si bien su dificultad y aparicién de complicaciones hace que
esté indicada en pacientes jovenes. Los véstagos largos no
cementados de fijacion distal permiten resolver casos difici-
les con graves defectos 6seos proximales.

Conclusiones. Debido a las frecuentes luxaciones y hun-
dimientos del implante, una adecuada planificacién preopera-
toria es obligatoria en este tipo de cirugia. La técnica del in-
jerto compactado, a nivel femoral, ha mostrado resultados
satisfactorios a 10 afios de seguimiento. En pacientes con
véstagos de fijacion distal, la fijacion radiogréfica y la rege-
neracién 6sea son frecuentes, incluso en hueso osteopordético.

Palabras clave: recambio, artroplastia, cadera,
complicacion intraoperatoria.

Femoral replacement in large bone defects

Aim. A series of 30 patients were selected on the basis
of large bone defects and special technical difficulties. They
were treated at five different hospitals and the femoral com-
ponent was replaced in 24.

Materials and methods. Packed bone grafts with a ce-
mented stem were used in 3 patients and a femoral component
with different types of diaphyseal fixation was used in the
rest. The outcome was favorable in terms of pain and the ori-
ginal dysmetry was reduced, but limping persisted in 20 hips.

Results. Twenty-six patients achieved good or excellent
results, 3 had fair results, and 1 had poor results. A reces-
sion of less than 5 mm was observed in 4 hips, partial radio-
lucence in 2, and radiolucence around the entire implant in
1. There was calcar resorption in 3 hips and cortical hyper-
trophy in 4. The technique of impacted bone grafts with ce-
mented stem produced favorable results in terms of the ab-
sence of pain and reconstruction of the bone substrate,
although the technical difficulty and potential complications
make it more suitable for young patients. Long, uncemented
stems with distal fixation provide a solution for difficult ca-
ses with severe proximal bone defects.

Conclusions. Due to frequent dislocations and implant
recession, good preoperative planning is mandatory in this
type of surgery. The impacted graft technique shows satis-
factory results at 10 years of follow-up. In patients with un-
cemented long-stems, radiographic fixation and bone rege-
neration are common, even in osteoporotic bone.

Key words: replacement, arthroplasty, hip, intraoperative
complication.

El aflojamiento del componente femoral produce fre-
cuentemente grandes defectos 6seos, especialmente en la
parte proximal del fémur, constituyendo la revisién quirdr-
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gica un desafio para el cirujano. Diferentes técnicas se han
utilizado en este tipo de pacientes, si bien los malos resul-
tados contraindican tanto el empleo de un vdstago cementa-
do de modo aislado!, como el de un componente no cemen-
tado con poro proximal?. La esclerosis de las paredes
femorales hace dificil una unién estable con este tipo de
implantes?.

El empleo del injerto impactado asociado a una protesis
cementada y la utilizacién de un vastago femoral no cemen-
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tado largo de fijacion distal, del que existen diferentes dise-
flos, son las dos técnicas mds empleadas hoy dia. El injerto
impactado asociado a un implante cementado (técnica de
Ling) intenta la reconstruccién del sustrato 6seo, y si bien
los resultados son favorables®>, es una técnica dificil y que
se asocia a frecuentes complicaciones como hundimiento
del véstago y fracturas periprotésicas’. El vdstago de Wag-
ner SL (Zimmer), no cementado, de titanio, largo, recto y
que se fija distalmente a la diéfisis, produce excelentes re-
sultados clinicos y una reconstruccion del sustrato 6seo pro-
ximal segiin refiere el autor®. Si bien resultados similares
han sido referidos por otros autores”!!, incluso en fracturas
periprotésicas de pacientes ancianos, también se han publi-
cado frecuentes luxaciones, hundimientos y pobre adapta-
cién al canal femoral por su disefio recto”'>!3. Con el fin de
obtener una mejor adaptacién a la difisis femoral y evitar
aquellas complicaciones, otros disefios curvos y totalmente
porosos'* o modulares'®, intentan mejorar los resultados an-
teriores.

El objetivo de este estudio ha sido analizar los resulta-
dos obtenidos en una serie de pacientes tratados en 6 hospi-
tales diferentes y seleccionados por presentar grandes de-
fectos 6seos, por lo que ha supuesto una dificultad técnica
especial.

MATERIAL Y METODO

Se analizan 30 revisiones de cadera en 29 pacientes,
operados en 6 hospitales diferentes entre noviembre de 1991
y abril de 2004, seleccionados por su especial dificultad téc-
nica debido al defecto 6seo.

Trece pacientes eran hombres y 16 mujeres. La edad
media fue de 64,4 afios (rango 30-80 afios). La estatura
media fue 160,7 cm y el peso medio 71,3 kg. Hubo 22 ca-
deras derechas y 8 izquierdas. En el momento de la cirugia
primaria hubo 22 artrosis, dos necrosis avasculares, dos
artrosis por displasias, 2 artrosis postraumadticas y una ar-
tritis reumatoide. En todos los casos la intervencion se rea-
liza tras la obtencidén del consentimiento informado del pa-
ciente.

De las 30 revisiones quirdrgicas 23 fueron de los dos
componentes, 6 sélo del cotilo, y una sélo del fémur. En 17
casos la operacion fue una primera revision, en § casos una
segunda revisién y en 5 una tercera.

En este estudio sélo se analizan los resultados del com-
ponente femoral (24 casos), ya que el acetdbulo es valorado
en otra parte del estudio.

El estado del fémur fue clasificado intraoperatoriamen-
te tras extraer el vdstago movilizado, de acuerdo con los cri-
terios de Paprosky et al'*: grado 2 hubo 6 casos, grado 3A 9
casos, grado 3B un caso y grado 4, 8 casos. No hubo ningin
caso de grado 1. El seguimiento medio de las 30 caderas
analizadas fue 55,06 meses (rango 6-144 meses).

Técnica quirudrgica

Aunque es dificil homogeneizar los diferentes trata-
mientos posibles en este tipo de cirugia se optd por la técnica
de injerto impactado con prétesis cementada, especialmente
en pacientes jévenes en los que era posible la reconstruccion
y en los que era razonable que fuese necesario una nueva re-
vision en un futuro (tres casos) (fig. 1). En el resto de las ca-
deras, en que estaba contraindicada la utilizacién de la técni-
ca de Ling, o bien en pacientes de mal estado general o de
edad avanzada, se optd por vastagos no cementados de fija-
cién diafisaria. Todas las intervenciones fueron cuidadosa-
mente planificadas preoperatoriamente mediante plantillas,
con el fin de elegir el vastago con el tamafio mds adecuado.
La eleccioén de un componente femoral requiere de una fija-
cién de al menos 10 cm en el hueso distal intacto®”!5, espe-
cialmente en fracturas periproté-sicas'®.

Se utilizé una via transfemoral (sarc6fago) en 7 cade-
ras, posterior en 4, Watson-Jones en 4, lateral directa de
Hardinge en 5 y transtrocantérea en dos. Tras extraer el im-
plante movilizado y el cemento se realizaron estudios histo-
16gicos y bacterioldgicos de las membranas que fueron cui-
dadosamente resecadas con el fin de detectar cualquier
posible infeccion. El defecto 6seo fue entonces definido por
visualizacién y palpacién con el fin de determinar el sustra-
to 6seo sano disponible antes de realizar su fresado. Se utili-
z6 aloinjerto 6seo de banco en 8 fémures: masivo en dos, en
ventana (via transfemoral) en uno, impactado (técnica de
Ling) en tres y placas corticales en dos (fig. 2).

Se utilizaron 8 implantes de Wagner SL (Zimmer®) y dos
de Wagner lateralizada (Zimmer®), Exeter (Stryker®) en tres
(técnica de Ling), Restoration-HA (Stryker®) en dos, Restora-
tion-DPM (Stryker®) en dos, Solution (DePuy-Johnson&Jon-
son®) en dos, Prophor larga (Osteo®) en dos, modular de Wal-
demar-Link (Waldemar-Link®) en una tumoral de Lima en
una, y de Kent (Biomet-Merck®) en una. Se afiadieron placas
metdlicas en dos casos. La duracién de la intervencién para to-
do el grupo fue de entre 90 y 120 minutos en dos caderas, en-
tre 120 y 150 en 13, entre 150 y 180 en 10, y mds de 180 en 5.

Tras permanecer de 3 a 10 dias en cama, dependiendo
de la dificultad de la operacién, con la pierna en abduccion,
a los pacientes se les permitié deambular con carga parcial
entre las 6 y las 12 semanas. Se empleé profilaxis antibioti-
ca y heparina subcutdnea en todos los casos siguiendo los
protocolos de cada hospital. Sélo se utilizé profilaxis para
evitar calcificaciones con indometacina en un caso que
mostraba calcificaciones grado III.

Analisis clinico y radiolégico

La valoracién clinica se realizé de acuerdo con los cri-
terios de Merle D’ Aubigné y Postel (rango de 1 a 6). El
fracaso clinico fue definido ante la presencia de una re-revi-
sion, dolor (nivel igual o menor de 4), o ambos. El dolor del
muslo fue relacionado con el componente femoral, mientras
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que el dolor en la ingle o en la nalga se relaciond con el
componente acetabular'®. También se recogié el grado de
dismetria mayor de 1 cm.

Radiografias estdndar anteroposteriores y laterales de
pelvis y del fémur operado fueron realizadas tras la operacion
alos tres, 6 y 12 meses y anualmente. Todas las radiografias
fueron tomadas en cada institucion siguiendo el mismo proto-
colo. Las posibles variaciones por magnificacioén fueron co-
rregidas tomando el tamafio conocido de la cabeza femoral
como referencia. El centro de la cabeza femoral y la linea en-
tre las dos lagrimas de Kohler se utilizaron para definir la al-
tura y la posicion horizontal de la cipula. Los orificios obtu-
radores fueron empleados como referencia cuando la lagrima
de Kohler no era visible'. El fémur fue dividido en las zonas
de Gruen et al*. En casos de fracturas periprotésicas se consi-
deré que estaban consolidadas cuando estaban asintomadticas

Figura 1. (A) Mujer de 64 aiios que presentaba aflojamiento protesis cadera tipo PCA. (B) Imdgen
postoperatoria tras recambio con técnica de Ling. (C) y (D) Radiografia anteroposterior y axial a los 8 afios
en donde se aprecia buena integracion del aloinjerto en canal medular sin hundimiento del implante.

con la carga total, y el estudio radiografico mostraba eviden-
cia de un callo uniendo los fragmentos Gseos!®.

La emigracién de los componentes fue valorada midien-
do el hundimiento vertical del vadstago femoral de acuerdo
con Callaghan et al*!. El hundimiento fue valorado como sig-
nificativo si era mayor de 10 mm segin los criterios de
Koldstad’. Los aloinjertos se consideraron incorporados cuan-
do habia evidencia radiografica de puente trabecular en la in-
terfaz injerto-huésped. Una clara reabsorcién de la densidad o
rotura del injerto fue considerada como reabsorcién ésea.

RESULTADOS

Entre las complicaciones intraoperatorias hubo dos
fracturas del trocanter mayor, 4 del fémur proximal y una
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Figura 2. (A) Mujer de 80 aiios de edad afecta de fractura periprotésica tratada mediante osteosintesis, que presenta fracaso del material, refractu-
ra 'y aflojamiento de la protesis. (B) Recambio utilizando implante de vdstago largo reforzando el fémur mediante aloinjerto en placas corticales
adosadas. (C) Detalle del aspecto radiogrdfico a los tres aiios de la intervencion.

falsa via femoral. Hubo también dos luxaciones postopera-
torias, una de las cuales fue revisada quirdrgicamente.

De acuerdo con los criterios de Merle D’ Aubigné y
Postel hubo 13 caderas con resultados excelentes, 7 buenos,
tres regulares y uno malo. Los tres casos tratados mediante
técnica de Ling mostraban resultados excelentes.

La marcha en Trendelenburg fue frecuente, si bien de
24 caderas que lo presentaban en el preoperatorio en sélo 16
permanecia tras la intervencién. De 23 caderas que mostra-
ban acortamiento antes de la intervencion, con una media de
3,54 cm (rango 1-10), sélo 12 caderas presentaban acorta-
miento con una media de 2 cm (rango, 1-7) tras la opera-
cién. Igualmente la cojera pas6 de 24 a 15 tras la operacion.
De 6 pacientes que no caminaban recuperaron la marcha 5.

Las lineas radiotransparentes fueron muy poco frecuen-
tes. En 20 caderas no se observé ninguna radiotranspa-
rencia, en zonas 1 y 7 un caso, en zonas 2, 3, 5 y 6 un caso
(lima tumoral), y en todas las zonas en un caso (Restora-
tion-HA). Por tanto, la mayoria de los véstagos femorales
mostraban una fijacién radiografica estable. Veintitrés cade-
ras mostraban una colocacién en posicién neutral y una en

varo (Exeter). No se observé ningtin caso de hundimiento
progresivo en 20 casos; menores de 3 mm se observé en
tres casos (Wagner, Exeter en dos casos) y de 3 a 5 mm en
un caso (Prophor larga). En dos casos se observé formacion
de pedestal parcial (Prophor larga, Restoration-DPM). No
se observo reabsorcion del calcar femoral en 18 caderas, de
1 a 5 mm en dos (Wagner, Restoration-HA), més de 5 mm
en una (Waldemar-Link) y hasta el trocanter menor en tres
(dos Exeter, y Solution). No se observd remodelacion del
hueso cortical en 16 caderas, e hipertrofia en 4 (dos Wag-
ner, una Restoration-DPM, y una Solution). Hubo espongia-
lizacién hubo en tres caderas (Prophor larga, Waldemar-
Link, y lima tumoral). Los 8 casos de aloinjero mostraban
incorporacién al final del seguimiento.

DISCUSION

El aflojamiento del componente femoral tras la implan-
tacién de una prétesis total de cadera produce generalmente
un defecto dseo que hace dificil su revisiéon. Dos son las téc-
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nicas habitualmente empleadas: la del injerto impactado
asociada a un vastago femoral cementado, conocida como
técnica de Ling y la implantacién de un véstago no cemen-
tado largo de fijacion diafisaria.

El objetivo de la técnica del injerto impactado, especial-
mente en jovenes, es la reconstruccion del sustrato 6seo,
minimizando la pérdida de hueso, pensando en posibles
nuevas revisiones. La técnica de Ling es compleja y requie-
re de particulas de injerto lo suficientemente grandes para
que se asegure la estabilidad del implante y permita la neo-
formacién de hueso. El hueso debe estar bien compactado,
y si bien su eficacia ha sido comprobada en estudios con
animales?, histoldgicos®, radiograficos y biomecdnicos®,
las complicaciones como fracturas diafisarias y hundimien-
to del componente protésico no son infrecuentes?.

Los véstagos largos no cementados de fijacién diafisa-
ria han sido utilizados ampliamente en cirugia de revision
con el fin de obtener una fijacién estable del componente
femoral en la didfisis, distal al defecto 6seo presente en la
parte proximal del fémur. Aunque prétesis porosas en toda
su extensién han sido utilizadas desde hace mds de 10 afios
con excelentes resultados'*??7, Sporer y Paprosky”’ reco-
miendan el empleo de un implante curvo modular en pa-
cientes con defectos del tipo 3B o 4, con un defecto del ca-
nal femoral mayor de 19 mm. Incluso en estos casos han
sido referidos buenos resultados en diferentes series con el
empleo de la prétesis Wagner SL”'3. Bohm y Bischel sélo
refieren 6 reoperaciones entre 129 caderas’. Nuestros resul-
tados son buenos en la mayoria de las caderas, incluso en
grandes defectos dseos, y los mejores se relacionaron con la
ausencia del dolor después de la cirugia. La funcién tam-
bién mejord, pero la cojera y la dismetria fueron frecuentes.
La cojera ha sido relacionada con diferentes factores en este
tipo de pacientes, como el dngulo en valgo del disefio origi-
nal de Wagner, la dismetria de miembros y los déficit mus-
culares'®. La dismetria de miembros es frecuente por la de-
fectuosa colocacién del implante o por su posterior
hundimiento, por lo que una adecuada planificacién preope-
ratoria es obligada para evitar este tipo de complicacion.

La luxacién ha sido referida frecuentemente en el dise-
fio original de Wagner®!*!3, Ademds de los déficit muscula-
res o de posicionamiento del implante'', Sporer y Pa-
prosky? refieren en prétesis tipo Solution que en fémures
con graves defectos 6seos es frecuente la inestabilidad del
implante debido a que la remodelacién femoral tiene lugar
en retroversién. Un fémur con una deformidad torsional en
retroversion presenta un alto riesgo de luxacién. En estos
casos los autores recomiendan el empleo de prétesis modu-
lares.

El hundimiento del componente femoral es siempre fre-
cuente en este tipo de intervenciones. En una serie de 43 ca-
deras con vdstago Wagner SL, Isacson et al refieren hundi-
miento en 27, en 5 de ellas con un hundimiento de mas de
20 mm'°. Aunque frecuente, el hundimiento en nuestra serie

no fue progresivo, y se estabilizé después de 6 meses. El
hundimiento se ha relacionado con vastagos de didmetro in-
ferior al requerido, debido a la curva de aprendizaje del ci-
rujano. La estimacidn del tamafio del vastago puede ser difi-
cil, especialmente en casos de osteoporosis.

La aparicién de lineas radiotransparentes son poco fre-
cuentes, lo que indica la buena fijacién de este tipo de im-
plantes al hueso, incluso en fracturas periprotésicas de pa-
cientes ancianos. La regeneracion del sustrato 6seo es otra
ventaja de este tipo de disefios”®!1%%, especialmente a nivel
del fémur proximal’. El empleo de aloinjertos no parece
mejorar estos resultados, por lo que su utilizacién permane-
ce discutible!!. La fijacién distal del véstago parece crear un
nuevo equilibrio biomecédnico para la metéfisis, lo que es
ideal para la consolidacion de la osteotomia transfemoral,
frecuentemente empleada en este tipo de cirugia®. Wagner y
Wagner refieren que la restauracién del hueso femoral aso-
ciada con el vastago Wagner SL se deberia a la transmision
de fuerzas debido a la forma cénica del implante, a la elasti-
cidad del titanio y a la histocompatibilidad de la superficie
porosa?. La mayoria del hueso proximal es trabecular, posi-
blemente debido a la ausencia de solicitaciones proxima-
les'!. Sigue sin conocerse si la remodelacion ésea es real-
mente producida por una descarga proximal de las fuerzas o
por alteraciones en el entorno local, producidas en el mo-
mento de la revisiéon?’.

La consolidacién de las fracturas periprotésicas es refe-
rida en todas las series, incluso con la técnica de Ling*. Los
véastagos de fijacion distal estabilizan la fractura y afiaden
estabilidad rotacional y axial. Gruning et al'' refieren las
optimas condiciones para la consolidacidn ésea debido a la
transmisién directa de las fuerzas dentro de la didfisis femo-
ral distal a la fractura. Ko et al'® reportan excelentes resulta-
dos en fracturas periprotésicas tipo B2 de Vancouver en pa-
cientes geridtricos, y Berry en fracturas tipo B3 utilizando
vastagos modulares de titanio (Link MP, Waldemar Link,
Hamburg, Germany)®.

Los véstagos rectos necesitan de fresas rectas que pue-
den lesionar la cortical anterior del fémur, especialmente en
pacientes con deformidad en varo®. El empleo de prétesis
modulares y curvas!>?, asi como la osteotomia transfemo-
ral, permite evitar esta complicacién®.

En conclusién, el empleo de la técnica del injerto im-
pactado con vastagos cementados (técnica de Ling) ha mos-
trado resultados excelentes en relacién con la ausencia del
dolor y con la reconstruccién del sustrato 6seo a los 10
afios, si bien su dificultad y aparicion de complicaciones ha-
ce que esté indicada en pacientes jovenes en los que sea ra-
zonable una segunda operacion. Los vastagos largos no ce-
mentados de fijacién distal como el Wagner SL, el tipo
modular de titanio o el vastago tipo Solution, permiten re-
solver casos dificiles con graves defectos 6seos proximales,
incluidos las fracturas periprotésicas. La fijacion radiografi-
ca y la regeneracidn dsea son frecuentes incluso en hueso
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osteopordtico. Debido a los frecuentes hundimientos y luxa-
ciones del implante es obligatorio una adecuada planifica-
cién preoperatoria en este tipo de cirugia.
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